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“Correlato Clínico, Microbiológico e Histopatológico de las Micosis Profundas en el 
Hospital Nacional Dos de Mayo. Periodo Enero 1997- Diciembre 2005” 
 
Autora: Zélika Liz Kumakawa Saavedra 
Asesor: Dr. Carlos Galarza Manyari 
 
Introducción: Las micosis profundas representan  enfermedades producidas por hongos de 
diferentes géneros que tienen la capacidad de afectar piel, mucosas y órganos internos.  
Objetivo: Correlacionar el diagnóstico clínico de las micosis profundas con el diagnóstico 
histopatológico y/o microbiológico en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el 
periodo Enero 1997 y Diciembre 2005. Metodología: Estudio de tipo epidemiológico 
descriptivo retrospectivo comparativo y observacional. Se recolectó la información de las 
historias clínicas de los pacientes con diagnóstico presuntivo y definitivo de micosis 
profunda del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo de estudio. 
Resultados: Se presentaron entre Enero de 1997 y Diciembre del 2005 en el Hospital 
Nacional Dos de Mayo 60 pacientes con el diagnóstico clínico de micosis profundas; en 54 
pacientes este diagnóstico fue confirmado mediante métodos histopatológicos y/o 
microbiológicos. Se encontró que la esporotricosis fue la micosis profunda más frecuente 
con el 29.6%, seguida por la criptococosis con 27.7%, paracoccidiodomicosis con 22.2%, 
histoplasmosis con 9.3%, micetoma con el 5.6% y cromomicosis con 5.6%. El hallazgo 
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histopatológico más frecuente fue la visualización del agente etiológico en el 37.03 %. 
Conclusiones: El correlato del diagnóstico clínico con el diagnóstico microbiológico e 
histopatológico de las micosis profundas en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el 
periodo de estudio fue del 50.6%. El 85% de pacientes fueron varones y la tercera parte 
agricultores. 
Palabras claves: Micosis profundas. Esporotricosis. Criptococosis. Paracoccidiodomicosis. 
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PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
2.1. PLANTEAMIENTO DEL  PROBLEMA  
2.1.1. DESCRIPCIÓN  DEL PROBLEMA. 
   Las micosis profundas constituyen un grupo de patologías con impacto en 
la salud pública de nuestro país. Representan en su conjunto, enfermedades 
producidas por hongos de diferentes géneros y  que tienen la capacidad de 
afectar piel, mucosas y órganos internos. El conocimiento de estas entidades es 
de vital importancia para establecer de manera oportuna un diagnóstico 
preciso.  
  Existen varios reportes de casos de micosis profundas en Perú que han 
contribuido con el estudio de estas entidades, a pesar de ello los trabajos de 
investigación realizados que detallan las características epidemiológicas, 
clínicas e histopatológicas de algunas de las principales micosis profundas que 
afectan nuestro país entre las que se cuentan: paracoccidioidomicosis o 
blastomicosis sudamericana, esporotricosis, micetomas , cromomicosis y 
lobomicosis; son insuficientes y fundamentalmente se han centrado en 
describir la distribución geográfica, características epidemiológicas y hallazgos 
clínicos por separado, sin establecer un correlato con el diagnóstico 
microbiológico y/o histopatológico.  
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   En los últimos años, los estados adquiridos de inmunosupresión, 
principalmente la infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), 
han cambiado el panorama de presentación y la prevalencia de este grupo de 
entidades, dando mayor preponderancia a las infecciones causadas por hongos 
oportunistas como aspergilosis, zigomicosis  y criptococosis. 
      Al no encontrar estudios en los que se comparen el valor del diagnóstico 
clínico con el histopatológico y/o microbiológico de las micosis profundas se 
estableció la necesidad de realizar un estudio para determinar esta relación. De 
esta manera, se podrá conocer de manera más amplia las características de 
este grupo de enfermedades lo que redundará en un diagnóstico preciso y el 
consecuente tratamiento oportuno. 
2.1.2. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA Y FUNDAMENTACIÓN 
CIENTÍFICA 
Las infecciones fúngicas a nivel cutáneo se pueden clasificar en dos 
tipos; las dermatomicosis o micosis superficiales,  y las micosis profundas. 
Las micosis profundas son causadas por hongos que tienen la capacidad de 
comprometer piel, tejido celular subcutáneo, hueso y órganos internos (1,2). 
Estas a su vez se pueden dividir en micosis profundas subcutáneas o por 
infección cutánea primaria y micosis profundas sistémicas (3); aunque la 
mayoría de autores coincide en aumentar un tercer grupo constituido por las  
micosis oportunistas que aparecen en estados de  inmunosupresión. (1,2,4-6) 
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      Las micosis profundas subcutáneas o por infección cutánea primaria 
incluyen la esporotricosis, cromomicosis, micetomas, lobomicosis y 
rinosporidiosis; estas se producen por inoculación traumática del agente 
patógeno en la piel. Cuando la vía inhalatoria es la puerta de ingreso se inicia 
la infección a nivel pulmonar, desencadenando las micosis profundas 
sistémicas y típicamente pertenecen a este grupo las siguientes entidades; 
paracoccidioidomicosis o blastomicosis sudamericana, histoplasmosis, 
coccidioidomicosis y criptococosis. El tercer grupo corresponde a las micosis 
oportunistas que se desarrollan en el huésped inmunocomprometido. La 
aspergilosis, zigomicosis, hialohifomicosis, candidiasis, geotricosis, 
alternariosis y para algunos autores la criptococosis pertenecen a este grupo 
(4-6). 
    Algunos autores nacionales clasifican a las micosis profundas en  micosis 
cutáneas invasivas, incluyendo en este grupo a la  esporotricosis, micetomas, 
cromomicosis, lobomicosis y ficomicosis (mucormicosis); y en  micosis 
sistémicas cuyas manifestaciones cutáneas son resultado de diseminación 
hematógena o por fenómenos de sensibilidad. Corresponden a este grupo la 
paracoccidioidomicosis, histoplasmosis, coccidiodomicosis, criptococosis, 
candidiasis y aspergilosis (1,2). 
   El Dr. Oscar  Romero Rivas reunió un total de 78 casos de micosis 
profundas desde 1986 a 1995 diagnosticados en la Ex Cátedra de 
Dermatología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos; dirigiendo 
sus estudios básicamente a la distribución geográfica de las principales 
 14
micosis profundas. En este trabajo la esporotricosis fue la micosis profunda 
más frecuente ocupando el 38% del total de pacientes estudiados seguida de la 
paracoccidioidomicosis con 34%, los eumicetomas correspondieron al 13%, la 
cromomicosis 5 %, histoplasmosis y criptococosis con 4 % respectivamente y 
se reportó un caso de lobomicosis.  (1,2). 
 ESPOROTRICOSIS 
    La esporotricosis  es la micosis profunda más frecuente. Es una enfermedad 
fúngica crónica causada por el Sporothrix schenckii. Aislado por primera vez 
por Schenck en 1898, es un hongo dimórfico que se encuentra en forma de 
levadura a 37ºC en los tejidos parasitados y en medios enriquecidos, y en 
forma filamentosa o de micelio a 25ºC.  La infección se produce por 
inoculación directa del hongo en la piel  en forma accidental.  El S. schenckii  
se aísla fundamentalmente del suelo y las plantas como el heno, madera y 
musgo. Además se ha aislado en ciertos animales como caballos, hormigas, 
armadillos y se ha reportado su transmisión a través de la mordedura de perro, 
arañazo de gato y por contacto con otros animales domésticos. (3,7-14) 
     La esporotricosis  es una enfermedad mundialmente extendida, aunque es 
más frecuentemente encontrada en regiones tropicales y subtropicales como 
nuestro país. En el Perú, los distritos de Tamburco y Abancay localizados en 
la provincia de Abancay pertenecientes al  departamento de Apurimac, son  
considerados zonas hiperendémicas (1,7,13-15). El departamento de La 
Libertad, en especial la provincia de Otuzco, también presenta altos niveles de 
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prevalencia (1,7). Otros departamentos con gran número de casos son 
Ayacucho, Cusco, Ancash, Cajamarca, Puno, Amazonas y Lima (1,7-11,16). 
El Dr. Oscar Romero Rivas en su trabajo “Distribución de las micosis 
profundas en el Perú  en relación a la altura s.n.m. e índice metereológico” 
concluye que la esporotricosis se presenta a una altitud de 890 a 3129 
m.s.n.m., con un índice pluviométrico de 745 a 3000 mm y a temperaturas que 
varían de 8.9 a 33ºC por lo que muchas zonas de nuestro país presentan estas 
características metereológicas considerándola una enfermedad cosmopolita 
(1). 
     La clínica se puede dividir en cuatro formas de presentación: linfocutánea, 
cutánea fija, cutánea diseminada y extracutánea, descritas por Connant en 
1972. Las formas cutáneas se inician con la aparición de un nódulo pequeño 
no doloroso en el lugar de la inoculación. Este nódulo se reblandece, se ulcera 
y se añade supuración considerándose una lesión gomosa (1,3,6). La forma 
cutánea fija no tiene tendencia a extenderse localmente, sin embargo lo más 
frecuente es que luego de aproximadamente 3 semanas la infección se 
disemine a la cadena linfática y se formen múltiples nódulos subcutáneos 
(forma linfocutánea) con predilección de los miembros superiores y cara. La 
forma cutánea diseminada es rara, aunque los pacientes con SIDA pueden 
tener mayor riesgo de presentar esta forma clínica.  La esporotricosis 
extracutánea puede localizarse en huesos, membranas mucosas, articulaciones, 
ojos, sistema nervioso central, pulmón y otros órganos internos (3,6). 
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    El mejor método diagnóstico es el cultivo (3,11,17), así como se pueden 
realizar estudios histopatológicos, siendo importante para algunos autores la 
visualización del cuerpo asteroide esporotricócico (18,19). Además se podría 
observar una reacción granulomatosa aguda o crónica con infiltrado 
neutrofílico (20). La histopatología generalmente no es específica, 
observándose una reacción granulomatosa supurativa con hiperplasia 
seudocarcinomatosa (21). 
    El tratamiento se realiza con itraconazol, yoduro de potasio y 
ketoconazol(3,6,16,21). En las formas extracutáneas, las cuales son 
sumamente raras, se utiliza anfotericin B (3,9,10). 
   Escomel describió en 1909 el primer caso de esta patología en el Perú, pero 
fue en  1924 que se presentaron tres casos procedentes de Tambo y Arequipa 
en los que este autor aisló el agente etiológico. Reportes posteriores como el 
realizado por los Dres. Burstein Alva y Romero Rivas dan énfasis a las formas 
clínicas y a la comprobación del Sporothrix schenckii  por cultivo e 
inoculaciones para realizar un diagnóstico preciso (17). Flores y colaboradores 
describieron 39 casos de esporotricosis en Abancay; la mayor parte de los 
pacientes presentaron lesión única generalmente en la cara; y la variedad de 
lesión más frecuente fue la cutánea fija (7).García R. determinó que el 
departamento del Cusco era una nueva zona endémica y detalló las 
características epidemiológicas, clínicas y métodos diagnósticos en 44 
pacientes estudiados (8).De igual manera, García M. y colaboradores 
reportaron  85 casos de esporotricosis, siendo la forma linfangítica la más 
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frecuente (9); posteriormente describieron predominancia  en pacientes 
menores de 14 años (10). En nuestro país, varios estudios coinciden en que la 
mayoría de casos ocurren en niños menores de 15 años. (9-11,13,16). Estos 
hallazgos son igualmente observados en otros países latinoamericanos como 
Argentina.(12) 
    Otros autores se han dedicado a estudiar los factores de riesgo para el 
desarrollo de esporotricosis linfocutánea(14). Además el Instituto Nacional de 
Salud estudió la variabilidad genética en cepas de Sporothrix schenckii  
aisladas en Abancay (15).Todo esto ha contribuido al estudio de esta 
enfermedad en nuestro país. 
CROMOMICOSIS   
    Entre otras micosis profundas subcutáneas se encuentra la cromomicosis 
que es una infección rara en nuestro país. Es causada por hongos de la familia 
Dematiaceous que incluyen las siguientes especies Fonsecaea pedrosoi 
(Phialophora - Hormodendrum),Cladophialophora carrionii (Cladosporium), 
Fonsecaea compactum (Phialophora - Hormodendrum), Phialophora 
verrucosa, Rhinocladiella aguaspersa (Acrotheca), Exophiala jeanselmei 
(Phialoohora gougerotti),Exophiala spinigera (Phialophora), Fonseca 
dermatitidis (Hormodendrum - Wangiella) y Taeniolella boppi. Es 
frecuentemente encontrada en zonas tropicales y subtropicales como Costa 
Rica, Cuba, Puerto Rico y Brasil (22). En el Perú se han descrito casos en La 
Libertad, Cusco, San Martín y Ayacucho según la publicación del Dr. Romero 
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Rivas (1), así como en Huánuco (22,24), Iquitos(23) y Chanchamayo (24).  Se 
caracteriza por la presentación de nódulos y placas verrucosas que tienden a 
ulcerarse y formar lesiones tumorales vegetantes, con predilección de los 
miembros inferiores, que evolucionan de forma crónica. El tratamiento es un 
reto. Se ha reportado buena respuesta con  itraconazol solo o combinado con 
fluocitosina o crioterapia, aunque se han probado otros  antimicóticos como 
fluconazol y  terbinafina (6,22). 
       La incidencia de cromomicosis en nuestro país es baja, prueba de ello son 
los pocos reportes de casos que se han publicado en la literatura nacional. (22-
24) 
 MICETOMA 
     El micetoma es una enfermedad granulomatosa crónica que compromete 
piel, tejido celular subcutáneo y hueso. Se caracteriza por presentar 
tumefacción de aspecto tumoral de la zona afectada, posteriormente se forman 
fístulas que drenan secreciones que contienen gránulos de diferentes tipos, que 
pueden estar formados por filamentos bacterianos o por hifas. Las lesiones se 
presentan con mayor frecuencia en los miembros inferiores. De acuerdo al 
agente etiológico, se dividen en eumicetomas, causados por hongos 
verdaderos como Madurella y Scedosporium; y  los actinomicetomas 
causados por bacterias como Nocardia brasiliensis y Actinomices(25). En 
nuestro país según la publicación de Chávez de Paz, Romero y Galarza del 
Hospital Nacional Dos de Mayo, de 16 pacientes en total, 12  fueron 
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catalogados como eumicetomas, los cuales provenían de Piura, La Libertad, 
Lambayeque, Amazonas y Ancash; los actinomicetomas, de Arequipa, 
Iquitos, Cajamarca y Junín. (26). En reportes posteriores el agente patógeno 
correspondió a actinomicetos como Nocardia brasiliensis (27,28). 
 LOBOMICOSIS 
    La lobomicosis, otra micosis profunda subcutánea, es causada por la 
Lacazia loboi. Es una patología rara en nuestro país. Fue descrita por primera 
vez en el Perú por el Dr. Romero Rivas en 1972 (1). Se caracteriza por la 
presencia de lesiones tipo queloides en pabellón auricular, miembros 
inferiores y con menor frecuencia en miembros superiores (3). 
                    PARACOCCIDIODOMICOSIS(BLASTOMICOSIS SUDAMERICANA) 
     En lo referente a micosis sistémicas, la blastomicosis sudamericana o 
paracoccidiodomicosis es una de las más frecuentes. 
     La paracoccidioidomicosis fue descrita por Lutz en Brasil en 1908 y en 
nuestro país por Weiss en 1937. Se presenta en el Perú en zonas tropicales y 
semitropicales, en los departamentos de Huánuco (Tingo María, Monzón), 
Ucayali ( Pucallpa), Loreto (Iquitos, Maynas), Madre de Dios ( Puerto 
Maldonado), Pasco (Oxapampa), San Martín, Junín (La Merced), Cuzco 
(Quillabamba).Estos lugares tienen en común una precipitación anual de 1500 
mm3/año y una temperatura anual de 28 a 30º C (1,29). Afecta principalmente 
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a varones de 40 a 50 años, principalmente agricultores (6,30,31). En menores 
de 10 años no hay diferencias en cuanto al sexo (32).  
    Existen varias clasificaciones  para determinar las formas clínicas de la 
Blastomicosis sudamericana. Almeida la divide en mucocutánea, linfangítica, 
visceral y mixta. Negroni y Rubenstein clasifican la paracoccidiodomicosis en 
asintomática o subclínica, primoinfección pulmonar aguda, pulmonar crónica, 
diseminada aguda, diseminada crónica y fibrosis residual. La última 
clasificación propuesta por Franco y Montenegro la divide en: asintomática, 
progresiva crónica o del adulto, juvenil y la forma aguda (33,34). Burstein 
realizó una clasificación basada en la localización de las lesiones en su reporte 
de 111 casos de paracoccidioidomicosis, siendo la forma clínica más frecuente 
la mucocutánea, con compromiso oral, y en segundo lugar la que se asocia a 
compromiso linfático pulmonar (30,31). Actualmente se han realizado 
reportes en Brasil que indican que a pesar de que la paracoccidioidomicosis es 
una micosis sistémica endémica se comporta clínicamente como una 
enfermedad oportunista cuando se asocia a la infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (35). 
  Sotelo (36) en su publicación de un nuevo caso de blastomicosis 
sudamericana en 1960, describe que en 1937 Weiss reportó los primeros casos 
de paracoccidioidomicosis  en el Perú, luego Pesce, Casavilca, Morales, entre 
otros describieron nuevos casos; dando énfasis a las características clínicas y al 
uso de métodos diagnósticos microbiológicos e histopatológicos. Romero 
Rivas realizó trabajos acerca de la distribución geográfica de la blastomicosis 
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sudamericana describiendo que esta entidad se puede presentar a una altitud 
que varía desde 134 a 2628 m.s.n.m. (1,2). 
   Burstein Alva reporta con detalle la distribución geográfica, edad, sexo, 
ocupación, hallazgos clínicos, evolución, diagnóstico y tratamiento de los 
casos de micosis profundas descritos en nuestro país hasta 1971. En especial se 
revisaron casos de paracoccidioidomicosis, reuniendo el más grande número 
de casos publicados, siendo los afectados varones de entre 40 a 50 años y cuya 
ocupación era la agricultura (30,31). 
   Posteriormente  Rueda, Romero Rivas y Galarza  publicaron en 1999 
“Aspectos clínicos y epidemiológicos de la Blastomicosis Sudamericana”, 
reportando la observación de 111 casos desde 1937 en el Hospital Nacional 
Dos de Mayo. Todos los casos provenían de áreas tropicales del Perú. Casi 
todos fueron varones a excepción de dos y la mayoría agricultores de mediana 
edad. Se encontraron formas clínicas variadas siendo la más frecuente la 
mucocutánea seguida por la forma diseminada mucocutánea linfática visceral 
(37). 
                   CRIPTOCOCOSIS 
La criptococosis es una micosis profunda que se adquiere por vía respiratoria 
y luego se disemina a otros órganos. Se presenta fundamentalmente en 
inmunosuprimidos. La infección criptocócica se registra entre 6 y 13% de los 
pacientes con  infección por VIH- SIDA. Si bien es cierto que la infección del 
sistema nervioso central es la más frecuente, los dermatólogos deben estar 
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alertas en el diagnóstico de criptococosis cutánea por las características 
morfológicas variadas y considerar que las lesiones en la piel suelen aparecer 
mucho antes que otros signos de infección criptocócica sistémica. Las lesiones 
cutáneas se describen como pápulas umbilicadas que suelen semejar al 
molusco contagioso además de nódulos y placas tumorales (38). En un reporte 
nacional de tres casos se encontró tres formas clínicas de criptococosis 
cutánea: moluscoide, ulcerativa y tumoral (39). Otro reporte describió el caso 
de un paciente inmunocomprometido por desnutrición con criptococosis 
cutánea y con compromiso neurológico (40). 
HISTOPLASMOSIS 
   La histoplasmosis  es causada por la  inhalación de esporas  de Histoplasma 
capsulatum. La enfermedad puede ser asintomática, presentar sólo 
compromiso pulmonar o ser  diseminada (6). La histoplasmosis se puede 
clasificar en histoplasmosis pulmonar primaria, histoplasmosis progresiva 
diseminada, que ocurre en pacientes inmunosuprimidos con compromiso 
multiorgánico y actualmente se observa como infección oportunista en 
pacientes con VIH-SIDA, la histoplasmosis cutánea primaria, que es de rara 
presentación, y la  forma africana  que es causada por Histoplasma duboisii 
(6,41-43).  
2.1.2.1. MARCO REFERENCIAL 
En nuestro medio destacan los estudios que precisan la frecuencia y 
características epidemiológicas de las micosis profundas como la distribución 
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geográfica, altitud, temperaturas e índice  pluviométrico de las regiones de 
contagio de los pacientes. Otros trabajos describen las características clínicas 
de las micosis profundas en las poblaciones estudiadas pero en forma aislada 
como esporotricosis, paracoccidiodomicosis, micetomas entre otras. Existen 
pocos estudios en relación a los hallazgos clínicos indicando el tipo lesional y 
patrones histopatológicos que ayuden a realizar un diagnóstico de las micosis 
profundas. No se han encontrado en la literatura revisada trabajos que realicen 
un correlato clínico con el diagnóstico histopatológico y/o microbiológico de 
las micosis profundas.  
Existen varios trabajos de investigación realizados en otros países 
latinoamericanos en el campo de las micosis profundas. En Colombia se 
realizó un estudio de las distintas micosis diagnosticadas en el Hospital 
Universitario del Valle en Cali, durante 13 años y se encontró que la 
esporotricosis fue la micosis subcutánea más frecuente, habiéndose aislado en 
41 pacientes el S. schenckii. (44). En el Hospital “Ruiz y Paez” en Venezuela 
se describieron 22 casos de micosis profundas sistémicas en el año 2002, 
siendo histoplasmosis el diagnóstico más frecuente, seguido de 
paracoccidioidomicosis y  criptococosis (45). En otro trabajo similar realizado 
en Venezuela en el que se utilizaron para el diagnóstico pruebas serológicas, 
aglutinación en látex y aislamiento etiológico, la distribución por patología fue 
la siguiente; histoplasmosis en 46,7%, paracoccidiodomicosis en 27%, 
criptococosis en 23%, aspergilosis en 2,5% y coccidiodomicosis en 0,8% (46). 
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2.1.3. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
¿Se puede establecer una correlación del diagnóstico clínico en comparación al 
diagnóstico histopatológico y/o microbiológico de las micosis profundas en el 
Hospital Nacional Dos de Mayo  en el periodo Enero 1997 y  Diciembre 2005? 
2.2. HIPÓTESIS 
         No requiere. 
2.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN.  
2.3.1. OBJETIVO GENERAL. 
Correlacionar el diagnóstico clínico de las micosis profundas con los 
hallazgos histopatológicos y/o microbiológicos. 
2.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
 Describir las características clínicas de los pacientes en  estudio. 
 Identificar las características histopatológicas de las lesiones. 
 Describir las características epidemiológicas de los sujetos con diagnóstico 
de micosis profunda. 
2.4. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA 
2.4.1. JUSTIFICACIÓN LEGAL 
La constitución política, menciona el derecho a la salud, trabajo y bienestar 
de toda persona. Por ende, el conocimiento de las características 
epidemiológicas, clínicas e histopatológicas de las micosis profundas permitirá 
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realizar un diagnóstico oportuno de estas enfermedades para evitar su 
diseminación y asegurarse de un adecuado control epidemiológico en 
beneficio de la salud de la población.  
2.4.2. JUSTIFICACIÓN PRÁCTICA 
Siendo las micosis profundas enfermedades que suelen tener presentación en 
la consulta dermatológica, nuestro estudio contribuirá a la identificación de 
estas patologías mediante el conocimiento de las principales características 
clínicas, del estudio histopatológico y microbiológico para la realización de un  








































3.1. TIPO DE ESTUDIO. 
El estudio es de tipo epidemiológico.  
3.2. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN. 
Estudio descriptivo  retrospectivo comparativo observacional. 
3.3. MUESTRA DE ESTUDIO. 
Pacientes con diagnóstico definitivo de micosis profundas atendidos en el Hospital 
Nacional Dos de Mayo en el periodo Enero 1997- Diciembre 2005. 
3.4. CRITERIOS DE SELECCIÓN. 
3.4.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 
Paciente con diagnóstico definitivo de micosis profunda confirmado por 
exámenes microbiológicos y/o histopatológicos. 
3.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 
Pacientes con diagnóstico clínico probable sin confirmación microbiológica 
y/o histopatológica.  
Pacientes que no tengan descripción precisa de los hallazgos clínicos de cada 
una de las micosis profundas. 
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3.5. DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 
(Ver anexos) 
3.6. TÉCNICA Y MÉTODO DE TRABAJO. 
Se recolectó la información de las historias clínicas de  los pacientes con 
diagnóstico presuntivo y definitivo de micosis profunda que fue obtenida de los 
Servicios de Estadística, de Anatomía Patológica y de Microbiología  del Hospital 
Nacional Dos de Mayo; de esta manera se estableció las características 
epidemiológicas y clínicas de los pacientes  con diagnóstico  histopatológico y 
microbiológico de micosis profunda. 
Empleamos para la recolección de la información la ficha de recolección de 
datos (Ver anexo 1). 
3.7. TAREAS ESPECÍFICAS PARA EL LOGRO DE RESULTADOS, 
RECOLECCIÓN DE DATOS Y OTROS. 
Se seleccionaron las historias clínicas y se procedió al llenado de las fichas 
de recolección. 
3.8. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS. 
Se procedió al llenado de la base de datos electrónica en Excel 2000 para 
Windows. Luego se realizó el análisis de los datos aplicando estadística descriptiva 
e inferencial para lo cual se empleó el programa estadístico SPSS versión 11.0. Los 
datos correspondientes a variables cualitativas han sido presentados mediante 
gráficos y tablas de  frecuencia. Los  datos correspondientes a variables 
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cuantitativas han sido presentados con valores medios con desviación estándar. 


















































MICOSIS  PROFUNDAS: PANORAMA GENERAL 
     Se presentaron entre Enero de 1997 y Diciembre del 2005 en el Hospital Nacional          
Dos de Mayo 60 pacientes con diagnóstico clínico de micosis profundas, confirmándose 
mediante métodos diagnósticos (histopatología, examen directo, cultivo, aspirado médula 
ósea, etc) 54 los cuales correspondieron a 16 casos de esporotricosis, 15 casos de 
criptococosis, 12 casos de paracoccidioidomicosis, 5 casos de histoplasmosis, 3 de 
micetoma y 3 de cromomicosis (Ver gráfico 1).  Adicionalmente, en 15 pacientes el 
diagnóstico clínico correspondió a otras entidades clínicas, pero los métodos diagnósticos y 
exámenes auxiliares dieron como diagnóstico definitivo a una micosis profunda. Las 
enfermedades que al examen clínico simularon ser una micosis profunda fueron: 
tuberculosis sistémica (6 casos), leishmaniasis cutánea / mucocutánea (4 casos), molusco 
contagioso (2 casos), carcinoma basocelular (1 caso), linfogranuloma venéreo (1 caso)  y 
demodicidosis (1 caso). Las características epidemiológicas de las micosis profundas fue 
variable siendo los lugares reportados con mayor frecuencia Lima para el caso de la 
criptococosis y  Junín, Huánuco, Cajamarca y Abancay para las restantes micosis. El 
correlato entre el diagnóstico clínico y los exámenes de laboratorio fue del 50.6 %. El 
hallazgo histopatológico más frecuente fue la visualización del agente etiológico (37.03 %). 
    La respuesta al tratamiento fue buena a excepción de los pacientes que tenían como 
enfermedades asociadas a la infección por VIH y / o tuberculosis (33.18 %); los 
medicamentos usados con mayor frecuencia fueron el itraconazol (35.18 %), Anfotericina 
B (24 %) y Fluconazol (22.2 %). La mortalidad general fue del 3.7 %. A continuación se 




























































































































































             
   
   
   
   
   
   




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































   







































    El 62.5 % (10 pacientes) correspondió al sexo masculino y el 37.5 % restante (6 
pacientes) al sexo femenino. La edad promedio de los pacientes fue de 31.44 ± 22.54 años 
y el grupo etáreo más afectado fue el situado entre 1 y 17 años con el 43.75 % de 
pacientes.  
   Con respecto a los antecedentes epidemiológicos, los pacientes adquirieron la infección 
con mayor frecuencia en Abancay (31.25 %), Cajamarca (18.75 %), Amazonas (12.75 %) 
y Puno (12.75 %). Las principales ocupaciones de los afectados fueron la de estudiante 
(37.5 %), agricultor (31.25 %) y ama de casa (18.75 %). 
    La caracterización clínica de los pacientes mostró que en el 62.5 % de casos el tiempo 
de enfermedad estuvo entre 1 a 3 meses; los tipos de lesión predominantes fueron los 
gomas (31.25 %), nódulo-gomas (31.25 %) y placas (25.0 %); las principales 
localizaciones  de las lesiones fueron en miembros superiores (50.0 %) y cara (31.25 %). 
El 81.25 % de los pacientes presentó multiplicidad de lesiones, con un rango entre 2 y 4 
lesiones en el 50 %. El síntoma predominante fue el dolor local en el 50.0 % de pacientes. 
Las principales formas clínicas fueron la esporotricosis linfocutánea (68.75 %) y la 
esporotricosis cutánea fija (31.25 %). 
TABLA 3.  FORMAS CLÍNICAS DE ESPOROTRICOSIS EN EL HOSPITAL DOS DE 
MAYO. PERIODO ENERO 1997- DICIEMBRE 2005 
 
 
FORMA CLINICA NUMERO PORCENTAJE 
(%) 
Esporotricosis cutáneo fija 05 31.25 
Esporotricosis  linfocutánea 11 68.75 
Esporotricosis cutánea diseminada 0 0 
Esporotricosis extracutánea 0 0 
TOTAL 16 100 
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    Los métodos diagnósticos empleados fueron: cultivo (50.0 %), histopatología (18.75 %) 
y la combinación de cultivo e histopatología (31.25 %). Los principales hallazgos 
histopatológicos fueron la presencia de infiltrado neutrofílico (25 %), reacción 
granulomatosa difusa (6.25 %), infiltrado neutrofílico-cuerpo asteroide (6.25 %), reacción 
granulomatosa tuberculoide (6.25 %) y reacción granulomatosa  (6.25 %). 
 
TABLA 4.  DIAGNÓSTICO DEFINITIVO  DE LOS PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE ESPOROTRICOSIS SIN CORRELATO  
HISTOPATOLÓGICO NI MICROBIOLÓGICO EN EL HOSPITAL DOS DE MAYO. 





     
 
 
 Se encontró 28 pacientes con diagnóstico clínico de esporotricosis pero sólo en 16 
se confirmó el diagnóstico. En 12 pacientes con diagnóstico clínico de esporotricosis los 
diagnósticos definitivos fueron distintos (Ver tabla 4). El correlato entre el diagnóstico 
clínico y los exámenes auxiliares (incluyendo histopatología) fue del 57.1 %. 
   La mortalidad fue del 0 % y no se presentaron enfermedades asociadas a ésta micosis. 
CRIPTOCOCOSIS 
    La edad promedio de los pacientes fue de 30.47 ± 10.01 años, el grupo etáreo más 
afectado fue el situado entre los 18 y 39 años con el 66.7 % de pacientes y el 100 % (n = 
15) correspondió al sexo masculino. 
Diagnósticos Definitivos Número 
Leishmaniasis cutánea andina 7 
Sin diagnóstico 2 
Histoplasmosis 1 




    Con respecto a los antecedentes epidemiológicos, los pacientes adquirieron la infección 
en Lima (80.0 %), Lambayeque (6.7 %), Piura (6.7 %) y San Martín (6.7 %). Las 
principales ocupaciones de los afectados fueron la de estudiante (40.0 %), empleado (33.3 
%) y comerciante (13.3 %). 
    La caracterización clínica de los pacientes mostró que en el 46.7 % de casos el tiempo 
de enfermedad estuvo entre 1 a 3 meses; los tipos de lesión predominantes fueron las 
pápulas úlcerocostrosas (53.3 %) y placas (20.0 %); las principales localizaciones  de las 
lesiones fueron: diseminadas (33.3 %), cara (26.7 %) y miembros superiores (20.0 %). El 
86.7 % de los pacientes presentó multiplicidad de lesiones con 5 o más lesiones en el 60 %. 
El síntoma predominante fue la presencia de ardor en 26.7 % de pacientes. Las principales 
formas clínicas fueron la “moluscoide” que se caracteriza por pápulas que semejan 
molusco contagioso (53.3 %), la tumoral o en placa (33.3%) y la ulcerativa (13.3%). Se 
presentó criptococosis cutánea con compromiso del sistema nervioso central y/o meníngea 
en 40.0 %. 
TABLA 5.  FORMAS CLÍNICAS DE CRIPTOCOCOSIS EN EL HOSPITAL DOS DE 
MAYO. PERIODO ENERO 1997- DICIEMBRE 2005 
 
    Los métodos diagnósticos empleados fueron: histopatología (53.3 %), examen directo 
(33.3 %) y la combinación de examen directo y cultivo (13.3 %). El hallazgo 
histopatológico principal fue la visualización del agente etiológico en el 53.3 % de casos. 
   El correlato entre el diagnóstico clínico y los exámenes de laboratorio fue del 60.0 %. 
 
FORMAS CLINICAS NUMERO PORCENTAJE(%) 
FORMA “MOLUSCOIDE” 8 53.3 
FORMA TUMORAL O PLACA 5 33.3 
FORMA ULCERATIVA 2 13.3 
TOTAL 15 100 
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TABLA 6. PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DEFINITIVO DE CRIPTOCOCOSIS 
SIN CORRELATO  CON EL DIAGNÓSTICO CLÍNICO EN EL HOSPITAL DOS DE 
MAYO. PERIODO ENERO 1997- DICIEMBRE 2005 
    
     La criptococosis fue la segunda micosis profunda en frecuencia. Se planteó el 
diagnóstico clínico en  10 pacientes de los cuales 9 fueron confirmados y 1 se trataba de un 
caso de molusco contagioso. En total se presentaron 15 casos con diagnóstico definitivo de 
criptococosis durante el periodo de estudio pero en seis de ellos  se plantearon otros 
diagnósticos clínicos como molusco contagioso, leishmaniasis, demodicidosis, carcinoma 
basocelular, linfogranuloma venéreo.  
   La mortalidad fue del 0 % y las enfermedades asociadas a ésta micosis fueron la 
infección por el VIH (93.3 %) y la coinfección HIV-TBC pulmonar (6.7 %). 
 
PARACOCCIDIOIDOMICOSIS 
   La edad promedio de los pacientes fue de 39.75 ± 26.05 años, el análisis de la afectación 
por grupo etáreo mostró dos picos situados en el rango de 1 a 18 años (33.3 %) y en 
mayores de 60 años (33.3 %); el 100.0 % de pacientes correspondió al sexo masculino. 
    Con respecto a los antecedentes epidemiológicos, los pacientes adquirieron la infección 
principalmente en los departamentos de Junín (50.0 %), Huánuco (25.0 %) y Cajamarca 
(16.7 %). Los afectados fueron  agricultores (66.7 %) y estudiantes (33.3 %). 
Diagnósticos clínicos planteados Número 
Molusco contagioso 2 
Leishmaniasis  1 
Demodicidosis 1 
Carcinoma Basocelular 1 
Linfogranuloma venéreo 1 
TOTAL 6 
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    La caracterización clínica de los pacientes mostró que en el 50 % de casos el tiempo de 
enfermedad estuvo entre 1 a 6 meses; los tipos de lesión predominantes fueron las úlceras 
granulomatosas (58.3 %) y las pápulas úlcero-costrosas (33.3 %); las principales 
localizaciones de las lesiones fueron: mucocutáneo-linfático-pulmonar (33.3 %), linfática 
(25 %), mucocutánea (16.7 %), linfático-visceral (16.7 %) y mucocutáneo - visceral 
(8.3%). El 100 % de los pacientes presentó multiplicidad de lesiones, con 2 a 4 lesiones en 
el 66.7 %. Los síntomas principales fueron tos, disnea, baja de peso, disfagia y disfonía en 
el 25 %. Las formas clínicas encontradas según los criterios de Almeida fueron la mixta 
(58.3 %), linfangítica (25 %) y mucocutánea (16.7 %); según los criterios de Negroni-
Rubestein diseminada aguda (50 %) y diseminada crónica (50 %) y según los criterios de 
Franco y Montenegro el 50% fueron progresiva  crónica o del adulto, 34.3% juvenil y 
16.7% aguda. 
 
TABLA 7.  FORMAS CLÍNICAS DE PARACOCIDIODOMICOSIS EN EL HOSPITAL 
DOS DE MAYO. PERIODO ENERO 1997- DICIEMBRE 2005 
 






                     
FORMA CLINICA NUMERO PORCENTAJE 
Mucocutánea 02 16.7 
Linfangítica 03 25.0 
Visceral 0 0 
 Mixto ( mucocutáneo-linfangítico-pulmonar- 
visceral) 
07 58.3 
TOTAL 12 100 
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Según Criterios de Negroni-Rubestein (33) 
 
  




    Los métodos diagnósticos empleados fueron: histopatología (41.7 %), examen directo  y 
cultivo (16.7 %), cultivo-histopatología (8.3 %), histopatología- examen directo-cultivo 
(8.3 %), examen directo (8.3 %) y examen directo-histopatología-inmunodifusión (8.3 %).     
El hallazgo histopatológico principal fue la visualización del agente etiológico en el 75 % 
de casos. El correlato entre el diagnóstico clínico y los exámenes de laboratorio fue del 
50.0 %. 
TABLA 8.  PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DEFINITIVO DE 
PARACOCIDIODOMICOSIS SIN CORRELATO  CON EL DIAGNÓSTICO CLÍNICO 




   
 
FORMA CLINICA NUMERO PORCENTAJE 
Asintomática o subclínica 0 0 
Primoinfección pulmonar aguda 0 0 
Pulmonar crónica 0 0 
Diseminada  aguda 6 50 
Diseminada crónica 6 50 
Fibrosis residual 0 0 
TOTAL 12 100 
FORMA CLINICA NUMERO PORCENTAJE 
Asintomática 0 0 
Progresiva crónica o del adulto 06 50.0 
Juvenil 04 34.3 
Aguda 02 16.7 
TOTAL 12 100 
Diagnóstico Clínico Número 
TBC sistémica 4 
Leishmaniasis  2 
TOTAL 6 
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  La mortalidad fue del 8.3 % y la única enfermedad asociada a ésta micosis fue la TBC 
pulmonar (8.3 %). 
 
HISTOPLASMOSIS  
   El 60 % (3 pacientes) correspondió al sexo masculino y el 40 % restante (2 pacientes) al 
sexo femenino. La edad promedio de los pacientes fue de 40.00 ± 21.39 años y el grupo 
etáreo más afectado fue el situado entre los 18 y 39 años con el 40 % de pacientes.  
   Con respecto a los antecedentes epidemiológicos, los pacientes adquirieron la infección 
con mayor frecuencia en Huánuco (40 %), Cajamarca (20 %) y Lima (20 %). Las 
principales ocupaciones de los afectados fueron la de ama de casa (40 %), estudiante (20 
%) y empleado (20 %). 
   La caracterización clínica de los pacientes mostró que el tiempo de enfermedad en la 
mayoría de los casos fue menor de un mes (40 %); los tipos de lesión predominantes 
fueron las pápulas úlcerocostrosas (20 %), nódulos (20 %), úlcera granulomatosa (20 %), 
tumoración (20 %) y maculopápulas eritematosas (20 %); la localización de las lesiones 
fue variable predominando en linfáticos cervicales asociado a lesiones cutáneas (20 %), 
miembros superiores (20 %), diseminada con compromiso cutáneo, linfático y visceral (40 
%) y afectación mucocutánea (20 %) . El 80 % de los pacientes presentó multiplicidad de 
lesiones con más de 5 lesiones en el 60 %. Los síntomas predominantes fueron el dolor 
local (20 %), tos (40 %), disnea (40 %), baja de peso (40 %), disfagia (20 %), disfonía (20 
%) y fiebre (20%). Las principales formas clínicas fueron la  histoplasmosis diseminada o 
progresiva (60 %) y la histoplasmosis crónica (40 %). 
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 TABLA 9. FORMAS CLÍNICAS DE HISTOPLASMOSIS EN EL HOSPITAL DOS DE 
MAYO. PERIODO ENERO 1997- DICIEMBRE 2005 
                                                
  
    Los métodos diagnósticos empleados fueron: histopatología (60 %), combinación de 
cultivo e histopatología (20 %) y combinación de histopatología, aspirado medular y 
cultivo (20 %). El hallazgo histopatológico principal fue la visualización del agente 
etiológico en el 80 % de casos. El correlato entre el diagnóstico clínico y los exámenes de 
laboratorio fue del 25 %. 
 
TABLA 10.  DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE LOS PACIENTES CON DIAGNÓSTICO 
DEFINITIVO DE HISTOPLASMOSIS SIN CORRELATO  CLÍNICO EN EL 
HOSPITAL DOS DE MAYO. PERIODO ENERO 1997- DICIEMBRE 2005 
 
    La mortalidad fue del 20 % y las enfermedades asociadas a ésta micosis profunda fue la 




FORMA CLINICA NUMERO PORCENTAJE 
Histoplasmosis crónica 02 40 
Histoplasmosis diseminada o progresiva  03 60 
Histoplasmosis cutánea primaria 0 0 
Histoplasmosis pulmonar primaria 0 0 
TOTAL 05 100 
Diagnóstico Clínico Número 
Esporotricosis 1 
Leishmaniasis 1 





     La edad promedio de los pacientes fue de 34.00 ± 10.15 años, el grupo etáreo más 
afectado fue el situado entre los 18 y 39 años con el 66.7 % de pacientes y el 100 % (n = 3) 
correspondió al sexo masculino. 
     Con respecto a los antecedentes epidemiológicos, los pacientes con eumicetoma 
adquirieron la infección en Piura (33.3 %) y Amazonas (33.3 %). Las principales 
ocupaciones de los afectados fueron la de agricultor (33.3 %), comerciante (33.3 %) y ama 
de casa (33.3 %). 
      La caracterización clínica de los pacientes mostró que en el 66.7 % de casos el tiempo 
de enfermedad estuvo entre 3 a 6 meses; el tipo de lesión predominante fue la tumoración 
ulcerada con presencia de fístulas (100 %). Las principales localizaciones de las lesiones 
fueron: miembros inferiores (66.7 %) y miembros superiores (33.3 %). El 80 % de los 
pacientes presentó multiplicidad de lesiones con 5 o más lesiones en el 60 % y el síntoma 
predominante fue el dolor en el 100 % de pacientes. Los tipos de micetomas encontrados 
fueron el eumicetoma por Madurella spp y Madurella grisea (66.7 %) y el actinomicetoma 
por Nocardia spp (33.3 %). 
 
TABLA 11. TIPOS DE MICETOMA EN EL HOSPITAL DOS DE MAYO. PERIODO 
ENERO 1997- DICIEMBRE 2005 
 
 
TIPOS DE MICETOMA NUMERO PORCENTAJE 
Eumicetoma por M. grisea y Madurella spp. 02 66.7 
Actinomicetoma  por Nocardia spp. 01 33.3 
TOTAL 03 100 
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    Los métodos diagnósticos empleados fueron la  histopatología (33.3 %) y la 
combinación de cultivo e histopatología (66.7 %). El hallazgo histopatológico principal fue 
la presencia del grano maduromicótico acompañado de reacción inflamatoria mixta en el 
100  % de casos. El correlato entre el diagnóstico clínico y los exámenes de laboratorio fue 
del 50.0 %. 
 
TABLA 12.  DIAGNÓSTICO DEFINITIVO  DE LOS PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE MICETOMAS SIN CORRELATO  
HISTOPATOLÓGICO NI MICROBIOLÓGICO. HOSPITAL DOS DE MAYO. 
PERIODO ENERO 1997- DICIEMBRE 2005 
 
    La mortalidad fue del 0 % y no se presentaron enfermedades asociadas a ésta micosis. 
 
CROMOMICOSIS 
     La edad promedio de los pacientes fue de 43.67 ± 3.21 años, el grupo etáreo más 
afectado fue el situado entre los 40 y 60 años en el total de pacientes y el 100 % (n = 3) 
correspondió al sexo masculino. 
   Con respecto a los antecedentes epidemiológicos, los pacientes adquirieron la infección 
en Huánuco (33.3 %), Cajamarca (33.3 %), y Ancash (33.3 %), y todos fueron agricultores. 
   La caracterización clínica de los pacientes mostró que en el 100 % de casos el tiempo de 
enfermedad estuvo entre 1 y 5 años; el tipo de lesión predominante fue la tumoración 
Diagnóstico Definitivo Número 
Ganglión 1 
Sin Diagnostico 1 
Osteomielitis/ Ulcera crónica 1 
Total 3 
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ulcerada con presencia de fístulas en miembros inferiores. La lesión fue única y 
asintomática en el total de pacientes.  
   El único método diagnóstico empleado fue la  histopatología visualizándose en  todos los 
casos el cuerpo fumagoide o esclerótico acompañado de una hiperplasia 
pseudoepiteliomatosa. El correlato entre el diagnóstico clínico y el diagnóstico 
microbiológico e histopatológico fue del 42.9 %. 
 
TABLA 13.  DIAGNÓSTICO DEFINITIVO  DE LOS PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE CROMOBLASTOMICOSIS SIN CORRELATO  
HISTOPATOLÓGICO NI MICROBIOLÓGICO EN EL HOSPITAL DOS DE MAYO. 







La mortalidad fue del 0 % y no se presentaron enfermedades asociadas a ésta micosis. 
Diagnóstico Definitivo  Número 
TBC cutis verrucosa 1 
Carcinoma epidermoide 1 
Leishmanisis 1 




































































































































     
   
   
   
   
   
   
   
  



























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































   




























































































































































































































































































































































































































































































































































































   
    
  


























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































   














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































   
    
 






































































































































































































CAPITULO 5: DISCUSIÓN 
           Las Micosis Profundas representan enfermedades producidas por hongos de 
diferentes géneros  que tienen la capacidad de afectar piel, mucosas y órganos internos. En 
el presente trabajo se evaluó la correlación del diagnóstico clínico con el diagnóstico 
definitivo confirmado por métodos histopatológicos y microbiológicos de las distintas 
micosis profundas en el Hospital Dos de Mayo durante el periodo Enero 1997 y Diciembre 
2005. En el transcurso de los 9 años de estudio se encontraron 60 pacientes que fueron 
diagnosticados clínicamente de micosis profundas incluyéndose casos presuntivos de 
micosis profundas subcutáneas como esporotricosis, cromomicosis y micetomas, y micosis 
profundas sistémicas como paracoccidiodomicosis, histoplasmosis y criptococosis. El 
correlato del diagnóstico clínico de las micosis profundas en comparación al diagnóstico 
microbiológico e histopatológico fue del 50.6%. 
       Se encontraron en total 54 pacientes con micosis profundas cuyo diagnóstico fue 
confirmado mediante métodos histopatológicos y/o microbiológicos. La esporotricosis fue 
la micosis profunda más frecuente con el 29.6%, seguida por la criptococosis con 27.7%, 
paracoccidiodomicosis con 22.2%, histoplasmosis con 9.3%, micetoma con el 5.6% y 
cromomicosis con 5.6%. En comparación con los resultados presentados en un trabajo 
similar realizado en un periodo de 10 años, de 1986 a 1995; de un total de 78 pacientes con 
micosis profunda se encontró que la esporotricosis correspondía a la más prevalente con el 
38%, seguida de la paracoccidioidomicosis con 34%, los eumicetomas correspondieron al 
13%, la cromomicosis 5 %, histoplasmosis y criptococosis con 4 % respectivamente y se 
reportó un caso de lobomicosis (1,2). En nuestro estudio criptococosis fue la segunda en 
frecuencia. La criptococosis se presentó como micosis profunda sistémica oportunista en 
pacientes con HIV, lo cual varía epidemiológicamente de estudios previos, sin embargo es 
 61
conocido que la infección por HIV es cada día más frecuente en nuestro medio por lo que 
no es raro encontrar pacientes con criptococosis que es una micosis sistémica que se 
presenta entre un 6 y 13% en pacientes con HIV-SIDA. Nuestros hallazgos difieren con los 
encontrados en estudios latinoamericanos como el realizado en el Hospital Universitario 
“Ruiz y Páez” en Venezuela durante 5 años donde la histoplasmosis fue la más frecuente 
ocupando el 46,7%, seguida por paracoccidioidomicosis con 27%, criptococosis con 23%, 
aspergilosis con 2,5% y coccidioidomicosis con 0,8% (45). En otro estudio venezolano 
realizado en Carabobo las micosis profundas sistémicas fueron las más frecuentes 
ocupando el primer lugar la paracoccidiodomicosis, y la cromomicosis fue la micosis 
profunda localizada más frecuente seguida de la esporotricosis (46).  
   El sexo masculino es el más afectado por las micosis profundas y el grupo etáreo con 
mayor prevalencia esta comprendido entre los 25 y 74 años (4). Estos datos coinciden con 
los encontrados en nuestro estudio,  donde los varones constituyeron el 85.2%, esto 
probablemente se debe a la predominancia de población masculina que es atendida en 
nuestro hospital .Difiere en algo en lo referente a la edad ya que más de un cuarto del total 
de pacientes con micosis profundas fueron menores de 18 años y más del 60% se trataron 
de menores de 39 años. 
   Está reportado que las micosis profundas son más frecuentes en agricultores y 
trabajadores del campo (1-4,45,46); en nuestro trabajo los agricultores fueron la tercera 
parte del total pacientes coincidiendo con lo reportado por la literatura. 
   El diagnóstico clínico de esporotricosis fue planteado en 28 pacientes, tomando en 
cuenta como criterio clínico principal la presencia de nódulos y gomas únicos y en la gran 
mayoría múltiples que siguen trayecto lineal. De ellos  16 realmente tuvieron diagnóstico 
definitivo de esporotricosis confirmado por cultivo y/o histopatología y 12 pacientes 
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diagnosticados de esporotricosis presentaron  otros diagnósticos definitivos; la mayoría, 7 
de ellos, se trataron de leishmaniasis cutánea andina con un patrón “esporotricoide” que 
constituye un diagnóstico diferencial fundamental para esta entidad.    La esporotricosis es 
una enfermedad más frecuente en varones y a nivel mundial afecta a todas las edades pero 
la mayor parte son menores de 30 años (3). A nivel nacional los reportes coinciden que se 
presenta en pacientes en edad pediátrica lo cual no difiere en nuestro estudio siendo 
43.75% pacientes menores de 18 años. Por ejemplo Flores en Abancay describe un 62% en 
menores de 15 años (7), Garcia M. en Cajamarca obtuvo 42% en menores de 10 años 
(9,10) y Garcia R. en Cuzco describió que el 50% de casos fueron pediátricos (8). En 
cuanto al antecedente epidemiológico, la esporotricosis es hiperendémica en Abancay 
(7,13-15), en nuestro estudio el 31.5% de pacientes procedían de esta zona del Perú. 
Cajamarca fue el segundo lugar con más prevalencia seguido de Amazonas, Puno, Lima y 
Cusco, lo cual coincide con la literatura nacional (7-12).En cuanto a las formas clínicas de 
esporotricosis la más frecuente es la forma linfangítica (3,6); en el presente trabajo esta 
forma clínica correspondió al 68.75%, seguida de la cutáneo fija con el 31.25%.Las 
lesiones de esta micosis profunda se localizan con mayor frecuencia en miembros 
superiores(3,8-10) aunque Flores y col. en Abancay ha reportado mayor prevalencia de  
formas cutáneas fijas en la cara(7).En nuestro estudio las principales localizaciones de 
esporotricosis fueron miembros superiores  en la mitad de los casos y cara en más del 30% 
con compromiso de párpados y mejillas. Varios estudios describen que las lesiones 
iniciales son asintomáticas, nosotros encontramos que un 50% de casos se asoció a dolor 
pero esto se correlaciona más con la presencia de casos de esporotricosis linfangítica, 
lesiones gomosas ulceradas y la multiplicidad de las lesiones. El cultivo es el mejor 
método diagnóstico (3,11,17) que fue realizado en más del 80% de los casos; resultados 
similares han sido encontrados en Abancay y Cajamarca (7,9,10). La histopatología puede 
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ser de utilidad pero es inespecífica y difícilmente se llega a un diagnóstico(3) ; pero para 
algunos autores es de importancia la visualización del cuerpo asteroide 
esporotricócico(18,19).Se observan variados patrones histopatológicos en esporotricosis 
como reacción granulomatosa aguda o crónica con infiltrado neutrofílico o hiperplasia 
pseudocarcinomatosa, en nuestro estudio se realizaron en el 50% de los pacientes un 
estudio anatomopatológico siendo los principales hallazgos la presencia de infiltrado 
neutrofílico en el mayor porcentaje, seguido por la reacción granulomatosa difusa, reacción 
granulomatosa tuberculoide y sólo en 6.5% se encontró el cuerpo asteroide. En cuanto al 
tratamiento el itraconazol es la droga de elección a dosis de 100 a 200 mg por día con una 
tasa de curación del 90 al 100% (3). Nuestros pacientes recibieron itraconazol en más del 
81.25% y el resto recibió solución saturada de ioduro de potasio con mejoría clínica 
evidente.   
     La criptococosis fue en nuestro estudio la segunda micosis profunda más frecuente. Es 
una infección causada por el Cryptococcus neoformans, una levadura que está presente en 
el medio ambiente. La puerta de entrada fundamental es la vía inhalatoria, luego se 
produce una infección latente que puede reactivarse de acuerdo al estado inmunológico del 
huésped. Existen algunas evidencias y casos clínicos que corroboran que puede existir una 
forma primaria de criptococosis cutánea por inoculación (47).  Con la aparición de la 
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana  se han reportado mayor número de 
casos de esta micosis sistémica, que se encuentra presente según algunas series entre el 6 y 
13 % de pacientes con VIH-SIDA. Además se conoce que puede presentarse con formas 
clínicas variadas y que la presentación cutánea puede ser el primer signo de la enfermedad 
(38).En nuestro país se han descrito algunos casos de criptococosis precisando los 
hallazgos clínicos. Terán y colaboradores describen 3 casos clínicos durante 1988 y 1998 
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que ilustran las formas de presentación de esta micosis denominándolas moluscoide, 
ulcerativa y tumoral (39). En nuestro estudio 8 pacientes presentaron lesiones pápulas 
semejantes a molusco contagioso, 5 placas de aspecto tumoral  y 2 lesiones ulcerativas. La 
criptococosis es una enfermedad de adultos en edad media, nosotros encontramos una edad 
promedio de 30 ± 10 años, todos de ellos varones. El 100% de pacientes presentaban 
infección por VIH y el 40% tenían en el momento del diagnóstico compromiso del sistema 
nervioso central. No existió correlato entre el diagnóstico clínico y el diagnóstico 
definitivo en 40% de los casos ya que inicialmente se plantearon como diagnósticos 
clínicos molusco contagioso, leishmaniasis cutáneo andina, demodicidosis, linfogranuloma 
venéreo e incluso carcinoma basocelular, ello por la morfología variada y atípica de las 
lesiones  de criptococosis.  
    La paracoccidiodomicosis es una  micosis profunda sistémica producida por el 
Paracoccidioides brasiliensis, un hongo dimórfico que se transmite por vía inhalatoria 
aunque por muchos años se afirmó que su vía de ingreso era por inoculación. Es una 
infección prevalente en Sudamérica y América Central(48). En nuestro país se distribuye 
con mayor frecuencia en el departamento de Junín, en las provincias de La Merced, San 
Ramón y Satipo, seguido  por los departamentos de Huánuco, Loreto, Madre de Dios, 
Pasco, San Martín, Cusco entre otros (1,31). En nuestro estudio se encontró que el 50% de 
pacientes provenían de Junín, un 25% de Huánuco y luego en menores porcentajes de  
Cajamarca y Pasco. La mayoría de los lugares endémicos coinciden en un índice 
pluviométrico de 498 a 3000mm por año, altitud de 134 a 2628  m.s.n.m., temperaturas que 
varían de 18 a 23 ºC o de 11 a 34.5 ºC, y una humedad del 75 al 85%, es decir zonas 
semitropicales y tropicales (1,29).  Es una enfermedad que afecta más a varones, de edades 
comprendidas entre 40 y 50 años y de ocupación agricultor (1,3,31). En nuestro estudio el 
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100% fueron varones, agricultores en un 66.7%  y  se mostró dos picos en cuanto a 
afectación por grupo etáreo situados en el rango de menores de 18 años y mayores de 60 
años. La paracoccidiodomicosis tiene varios tipos de clasificación, la ultima propuesta por 
Franco y Montenegro la divide en asintomática, crónica o del adulto, juvenil y aguda (33 ). 
Otros autores definen que existen dos formas clínicas, la crónica o del adulto y la 
subaguda-aguda o juvenil. La primera es más común y se produce la enfermedad en el 
transcurso de meses o años y compromete con mayor frecuencia mucosas y pulmones 
(3,35). Nosotros encontramos que el 50% de pacientes presentaban la forma crónica o del 
adulto y la forma juvenil y aguda se presentaron en el 34.3% y 16.7%, estas últimas se  
presentan con compromiso sistémico multiorgánico y afectación del sistema retículo 
endotelial. En nuestro trabajo se encontró que los tipos de lesiones predominantes fueron 
las úlceras granulomatosas de localización mucocutánea que se presentaron en más de la 
mitad de pacientes asociadas en más del 40% a compromiso linfático y/o pulmonar, siendo 
los síntomas principales tos, disnea, baja ponderal, disfagia y disfonía. Esto se correlaciona 
con los hallazgos clínicos encontrados por Burstein en la serie de 111 casos reportada en 
1972, donde la forma mucocutánea ocupó el 32.5 %, seguida de la mucocutáneo-linfático-
visceral y la mucoso-visceral, siendo la mucosa la zona más comprometida en más del 
70% de pacientes seguida de los pulmones en 43.2 % y ganglios en 35.2% (31). Hallazgos 
similares fueron reportados por Rueda, Romero Rivas y Galarza en 1999 (37).  A nivel 
cutáneo esta micosis profunda se presenta con lesiones variables, en el presente trabajo se 
encontraron pápulas úlcero costrosas en la tercera parte de pacientes que se producen por 
diseminación hematógena del hongo, todas ellas asociadas a compromiso mucoso o 
pulmonar(3,31).La paracoccidiodomicosis pediátrica se observó en 4 pacientes, quienes 
presentaron compromiso linfático en su totalidad y 2 de ellos visceromegalia siendo la 
fiebre uno de los síntomas fundamentales ,lo que concuerda con lo referido por Subauste y 
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col. en el reporte de 4 casos en el lapso de 7 años (32).  Se conoce la asociación de 
paracoccidiodomicosis con TBC pulmonar hasta en un 50% de casos (3). Y últimamente se  
postula como micosis oportunista en pacientes inmunodeprimidos por VIH-SIDA (34,35). 
El diagnóstico de esta micosis profunda sistémica se puede realizar mediante cultivos, 
visualización directa de levaduras en tejidos comprometidos, intradermoreacción o 
estudios inmunológicos. (3,30-32). En nuestro estudio se obtuvieron cultivos positivos en 
el 25% de casos y se visualizó el agente etiológico en el 75% mediante examen directo o 
histopatología. En cuanto al tratamiento, se puede usar itraconazol, ketoconazol,  
sulfonamidas de acción lenta y anfotericin B solo o en combinación con sulfonamidas en 
los casos severos (29,35). Nuestros pacientes recibieron Anfotericin B en el 75% pues se 
trataban de casos con compromiso sistémico de formas subagudas, agudas y con fallas en 
el tratamiento inicial con itraconazol. En general se encontró un correlato del 50 % entre el 
diagnostico clínico de paracoccidiodomicosis y los exámenes de laboratorio pues el 33% 
de pacientes tuvieron un diagnostico inicial de tuberculosis multisistémica y el 16,7% de 
leshmaniasis mucocutánea.  
   La histoplasmosis es una infección que es causada por el Histoplasma capsulatum. La 
mayoría de los casos reportados en  la literatura  han sido Histoplasmosis diseminada 
progresiva asociada a infección por VIH  caracterizada por la presencia de lesiones 
cutáneas inespecíficas en relación a fiebre, visceromegalia, baja de peso y conteo de 
linfocitos CD4+ menor de 150 a 200/mm3 (41,42).  Nosotros encontramos una relación 
varón/mujer de 3:2. El 60% fueron histoplasmosis diseminada progresiva asociada a 
infección por VIH caracterizada por lesiones múltiples como pápulas úlcera costrosas y  
máculas eritematosas  con afectación linfática y visceral como hepatoesplenomegalia y 
compromiso pulmonar  asociada a síntomas sistémicos como baja de peso, fiebre, tos, 
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disnea. Estos pacientes en un inicio fueron manejados como tuberculosis multisistémica 
y/o linfoma. El 40% de pacientes se catalogaron de histoplasmosis cutánea crónica 
presentando uno de ellos lesiones nodulares en miembros superiores semejando 
esporotricosis linfocutánea  y otro una úlcera granulomatosa en lengua diagnosticado 
inicialmente como leishmaniasis mucocutánea. Por estas razones sólo hubo un correlato 
clínico, microbiológico y/o histopatológico en el 25% de pacientes. 
     El micetoma es una infección crónica causada por bacterias y hongos se caracteriza por 
afectar piel y tejidos profundos dependiendo del agente etiológico se clasifican en 
eumicetomas y actinomicetomas. La mayoría de los micetomas son causados por 
actinomicetos como Actinomyces israellii o madurae y Nocardia brasiliensis. (3,27,28). En 
nuestro estudio se encontraron tres casos de micetomas, dos de ellos fueron eumicetomas 
por Madurella spp. y Madurella grisea. Esta micosis profunda ocurre con mayor 
frecuencia en varones,  agricultores o personas que han sido expuesta al agente etiológico 
en áreas rurales. Usualmente son adultos en edad media entre 20 a 40 años (3,26-28). En 
nuestro estudio se encontró que el grupo etáreo mas afectado fue el situado entre los 18 y 
39 años, la totalidad de pacientes fueron varones siendo un tercio de ellos agricultores. En 
una serie de 16 casos en el Hospital 2 de Mayo durante los años 1985 y 2000 se encontró 
12  casos de eumicetomas y 4 de actinomicetomas, siendo la totalidad de pacientes 
agricultores (26). Epidemiológicamente se encuentran eumicetomas en los departamentos 
de Piura, Lambayeque, Amazonas, La Libertad y Ancash; y los actinomicetomas son 
encontrados con mayor frecuencia en Iquitos, Arequipa, Junín, Cajamarca.(26-28) En 
nuestro estudio los casos de eumicetomas procedieron de Piura y Amazonas. Los hallazgos 
clínicos clásicos de tumefacción o tumoración asociado a fístulas fueron  encontrados en el 
100% de nuestros pacientes. Las lesiones de micetomas se localizan en más del 70% de 
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pacientes a nivel de miembros inferiores (3,26-28), en nuestro estudio esta localización 
correspondió al 66,7% y un paciente tuvo localización en miembro superior que según la 
literatura corresponde al segundo lugar más común. Usualmente los micetomas son 
asintomáticos ya que se postula que el hongo produce sustancias anestésicas y daño al 
nervio por fibrosis en estadios tardíos (3). El 100% de nuestros pacientes presentaron dolor 
ya que se asociaron a infecciones bacterianas secundarias y por la probable expansión ósea 
debido a la presencia de granulomas según lo referido por la literatura consultada. El 
diagnóstico se realiza por visualización de los granos mediante Gram o hidróxido de 
potasio o por cultivos. La coloración de los granos  y su correspondencia con cada agente 
etiológico determinará el diagnóstico. Además se puede realizar serodiagnóstico como 
inmunodifusión o ELISA y métodos radiográficos donde se visualizan imágenes 
osteofíticas (26-28). Nosotros empleamos el cultivo e histopatología para el diagnóstico 
siendo el hallazgo del grano maduromicótico o actinomicótico positivo en el 100%. La 
cirugía es el mejor tratamiento en los casos de eumicetoma ya que existen pocos reportes 
de éxito en el tratamiento con itraconazol o ketoconazol a dosis de 400 mg por día. Por el 
contrario los actinomicetomas pueden ser manejados con antibioticoterapia combinada por 
un año quedando la cirugía como segunda opción (3,26-28). Nuestros pacientes con 
eumicetomas recibieron itraconazol y la combinación de este con la amputación. El 
correlato del diagnóstico clínico con la histopatología y/o microbiología fue del 50%. Se 
planteó el diagnóstico clínico de micetomas en 6 pacientes sin embargo en 3 de ellos el 
diagnóstico definitivo fue osteomielitis con ulcera crónica, ganglión y en uno de ellos no se 
llegó a un diagnóstico final. 
     La cromomicosis o cromoblastomicosis es causada por un grupo de hongos 
denominados Dematiaceous que incluyen diferentes especies como Fonsacaea pedrosoi, 
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Cladophialophora carrionii, Fonsacaea compactum, Phialophora verrucosa, entre otros. 
Es una enfermedad de distribución mundial con predominio de áreas tropicales y 
subtropicales de Asia, África y Sudamérica y Centro América. Afecta con frecuencia  a 
personas expuestas a plantas, tierra y materiales contaminados con el hongo (1,22,23). En 
nuestro país se han reportado casos en La Libertad, Cuzco, San Martín y Ayacucho en la 
serie de 78 casos de micosis profunda publicada por Romero Rivas (1); y últimamente se 
han presentado casos en Huánuco, Iquitos y Junín (22-24). En el presente estudio se 
encontraron 3 casos provenientes de Huánuco, Cajamarca y Ancash siendo el 100% de los 
pacientes agricultores del sexo masculino. Se localiza con mayor frecuencia en miembros 
inferiores hasta en 85% (22), aunque se puede presentar en otras lugares anatómicos. Las 
lesiones pueden ser  placas, nódulos, vegetaciones que cuando son antiguas se tornan 
cicatriciales con atrofia central que puede conducir a ulceración  asociadas a linfedema 
secundario (22-24). Todos estos hallazgos fueron observados en nuestros pacientes. El 
diagnóstico se realiza por la visualización de las células muriformes o cuerpos escleróticos 
o fumagoides mediante KOH en un examen directo o por biopsia de tejido. La 
identificación del agente causal se realiza por cultivo (22,23).  La totalidad de las biopsias 
de nuestros pacientes presentaron hiperplasia pseudoepiteliomatosa con la presencia de 
granulomas y los cuerpos fumagoides o en  monedas de cobre. En cuanto al tratamiento se 
han utilizado itraconazol, terbinafina, fluconazol, calor local, crioterapia, cirugía, 
poliquimioterapia con Anfotericin B más fluorcitocina y asociaciones de estas técnicas con 
éxito relativo según las series (3,22). Nuestros pacientes recibieron itraconazol y en un 
caso itraconazol más fluconazol. Se  encontró un correlato en el 42.9% de pacientes; esto 
fue por que se planteó el diagnóstico de cromomicosis en 7 pacientes pero sólo 3 de ellos 
fueron confirmados y 4 de ellos  tuvieron como diagnóstico definitivo tuberculosis cutis 
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verrucosa, carcinoma epidermoide, leishmaniasis y osteomielitis con úlcera crónica, los 














































1. El correlato del diagnóstico clínico con el diagnóstico microbiológico y/o 
histopatológico de las micosis profundas en el Hospital Nacional Dos de Mayo 
durante el periodo Enero 1997- Diciembre 2005 fue del 50.6%. 
2. El 85.2 %  de pacientes con micosis profunda fueron varones probablemente por la 
predominancia de pacientes del sexo masculino atendidos en el Hospital Nacional 
Dos de Mayo. La tercera parte de los pacientes fueron agricultores. 
3. Se obtuvo un correlato entre el diagnóstico clínico y el diagnóstico microbiológico 
y/o histopatológico de esporotricosis en el 57.1% de pacientes. 
4. La esporotricosis fue la micosis profunda más frecuente presentándose en el 29.6% 
del total de casos, siendo la mayoría menores de 18 años. La forma linfangítica fue 
la más encontrada. Los pacientes  procedían en su mayoría de Abancay, seguidos 
en frecuencia por Cajamarca, Amazonas y Puno. 
5. Se obtuvo correlato entre el  diagnóstico clínico y el diagnóstico microbiológico y/o 
histopatológico de criptococosis en el 60% de casos. La criptococosis cutánea 
ocupó el segundo lugar en frecuencia con el 27.7% en su totalidad asociada a 
infección por VIH. La forma “moluscoide” fue la más frecuente.  
6. Hubo correlato entre el diagnóstico clínico y el diagnóstico microbiológico y/o 
histopatológico de paracoccidiodomicosis en el 50% de casos. 
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7. La paracoccidiodomicosis  se presentó en el 22.2% de pacientes siendo localización 
mucocutánea la más frecuente y en el 40% se asoció a compromiso linfático y/o 
pulmonar. Los pacientes  procedían en su mayoría del departamento de Junín. 
8. El correlato entre el diagnóstico clínico y el diagnóstico microbiológico y/o 
histopatológico de histoplasmosis fue del 25%, esto debido probablemente a la 
variedad de formas de presentación y al compromiso multisistémico que hacen 
difícil su diagnóstico. 
9. La  histoplasmosis se presentó en el 9.3%, siendo el 60% histoplasmosis 
diseminada progresiva asociada a infección por VIH. El mayor porcentaje de 
pacientes con histoplasmosis procedían del  departamento de Huánuco. 
10. El correlato entre el diagnóstico clínico y el diagnóstico microbiológico y/o 
histopatológico de los micetomas fue del 50%. Los eumicetomas se localizaron en 
miembros inferiores. Los pacientes procedían de los departamentos de  Piura y 
Amazonas. 
11. El correlato entre el diagnóstico clínico y el diagnóstico microbiológico y/o 
histopatológico de cromomicosis fue del 42.9%.La cromomicosis se presentó en el 
5.6% del total de casos. La localización fue miembros inferiores. Los pacientes 
procedían de los departamentos de Cajamarca, Huánuco y Ancash. 
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ANEXO 1.  Ficha de recolección de datos 
HOSPITAL NACIONAL “DOS DE MAYO” 
 
Ficha No: .............                 Fecha: ................... 
HCl: ..................... 
Apellidos, nombres:....................................................................................... 
Domicilio: ...................................................................  Teléfono:.................. 
Género:  1. Masculino (   )  2. Femenino (   )  
Edad: ............. 
E Civil: 1.Soltero (  ) 2.Casado (  ) 3.Viudo (   ) 4.Divorciado (   ) 5.Conviviente (  ) 
Lugar de procedencia: ................................................................. 




Número de biopsia:…………………….... 
DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO:…………………………………………………. 




Tiempo de enfermedad al momento del diagnóstico: 
(    ) Menor de 1 mes   (    )1 a 6 meses    (    )6 a 12 meses   (    )1 a  5 años 
(    ) Más de 5 años 
Forma Clínica:…………………………………………………………. 
Tipo de lesión 
(   ) Nódulo    (   ) Placa   (   ) Úlcera     (   ) Goma   (    ) Tumor    
(   ) Otra………………………………….. 
Localización 
(    ) Cara-cuello    especificar……………………………(   )  Miembros superiores    
(   ) Miembros inferiores (    ) Mucosa oral-nasal      (   )  Diseminada      
(    ) Linfático       (   )Visceral     especificar………………………………… 
Número de lesiones 
(    ) 1    (   ) 2 a 4     (   )  más de 5 
Síntomas y/o signos asociados 
(   ) Prurito  (   ) Dolor (   ) Ardor  (   ) Fiebre   (   ) Baja de peso  (    ) Adenopatías 
(   ) Disfonía (   ) Disfagia   (    ) Tos   (   ) Asintomático   (   ) Otros…………………. 
Mortalidad 
(    )  SÍ          (    ) NO 
Método Diagnóstico 
(   ) Cultivo           (   ) Histopatológico        (   ) Cultivo e Histopatología 
HALLAZGOS HISTOPATOLÓGICOS 
(  ) Visualización del  agente etiológico 
(  ) Hiperplasia pseudoepiteliomatosa 
(  ) Granuloma tuberculoide 
(  ) Granuloma sarcoidal 
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(  ) Reacción granulomatosa mixta 
(  ) Infiltrado neutrofílico (microabscesos) 
(  ) Otro……………………………………………………………………………………… 
Tratamiento 
(   ) Ioduro de Potasio    (   ) Itraconazol  (   ) Fluconazol   (   ) Ketoconazol 
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ANEXO 3 : FOTOS DE LOS CASOS CLÍNICOS CON CORRELATO. 
 
ESPOROTRICOSIS                               
 
Esporotricosis linfocutánea en miembro superior izquierdo 
                                                                                                 
.                                                    Lesiones gomosas en parpado inferior y mejilla izquierda.  
  
Reacción granulomatosa neutrofílica y cuerpo asteroide (Foto tomada por el Dr LUIS FELIPE 










Paciente varón con lesiones en mucosa oral y compromiso pulmonar. 
                
 
 













Variabilidad de lesiones de criptococosis cutáneas desde placas tumorales ulcero costrosas 













     
 
Paciente con pápulas y máculas eritematosas múltiples y compromiso multisistémico. 














Presencia de tumefacción y fístulas múltiples en el miembro inferior derecho de un 
paciente con eumicetoma. 
 
                                                              
                                                     Granos negros provenientes de una lesión de eumicetoma. 
 
 
Reacción granulomatosa y presencia del grano maduromicótico.(Foto tomada por el Dr LUIS 













Reacción granulomatosa con la presencia de los cuerpos escleróticos o fumagoides. 
